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Objetivos:  Describir  la  experiencia  con  el  uso  del  monitor  cardiaco  implantable  determinando:
el diagnóstico  ﬁnal  encontrado  y  el  tiempo  para  alcanzarlo,  proporción  de  pacientes  con  la
etiología  aclarada  y  el  tratamiento  instaurado.
Metodología:  Estudio  observacional  retrospectivo.
Resultados:  Ciento  ocho  (108)  monitores  explantados  de  un  total  de  150  implantados  entre  los
an˜os 2009  a  2015,  fueron  analizados.  Un  diagnóstico  electrocardiográﬁco  concordante  con  el
síntoma fue  encontrado  en  el  71,7%  de  aquellos  con  síncope,  siendo  la  principal  causa  la  bradi-
cardia sinusal  extrema  y/o  arresto  sinusal.  El  rendimiento  diagnóstico  para  aquellos  investigados
por palpitaciones  recurrentes  o  sospecha  de  arritmias  supraventriculares  o  ventriculares  fue  del
29% siendo  la  causa  más  frecuente  la  ﬁbrilación  auricular.  Un  50%  de  los  diagnósticos  se  alcan-
zaron tras  una  monitoría  entre  12  y  36  meses.  El  marcapasos  fue  el  tratamiento  más  frecuente
para los  pacientes  con  síncope  y  la  ablación  por  radiofrecuencia  para  aquellos  con  palpitacio-
nes. En  cuanto  a  la  seguridad,  no  se  presentaron  eventos  adversos  mayores  con  el  implante  del
monitor.
Conclusiones:  El  monitor  cardiaco  implantable  mostró  un  adecuado  rendimiento  diagnóstico
para la  identiﬁcación  de  las  alteraciones  electrocardiográﬁcas  en  los  pacientes  con  síncope.  Es
necesario realizar  más  estudios  para  dilucidar  su  papel  en  el  estudio  de  las  palpitaciones.
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Clinical  experience  with  the  use  of  an  implantable  cardiac  monitor
Abstract
Motivation:  To  describe  the  experience  of  the  use  of  an  implantable  cardiac  monitor  and  analy-
sing the  ﬁnal  diagnosis  and  the  time  to  reach  it,  the  proportion  of  patients  with  clear  aetiology
and existing  treatment.
Methods:  Retrospective  observational  study.
Results:  One  hundred  and  eight  (108)  monitors  explanted  out  of  a  total  of  150  implanted
patients  between  2009  and  2015  were  analysed.  An  electrocardiographic  diagnosis  matching
the symptom  was  found  in  71.7%  of  those  with  syncope,  being  the  main  cause  for  extreme
sinus bradycardia  and/or  sinus  arrest.  Efﬁciency  of  the  diagnosis  for  those  investigated  due  to
recurrent palpitations  or  suspicion  of  supraventricular  or  ventricular  arrhythmias  was  of  29%,
being the  main  cause  of  atrial  ﬁbrillation.  50%  of  the  diagnoses  were  reached  after  monitori-
sation between  12  and  36  months.  Pacemakers  were  the  most  frequent  treatment  for  patients
with syncope  and  radiofrequency  ablation  for  those  with  palpitations.  Regarding  security,  no
major adverse  events  were  found  when  implanting  the  monitor.
Conclusion:  The  implantable  cardiac  monitor  showed  an  adequate  efﬁciency  of  diagnosis  for
the identiﬁcation  of  electrocardiographic  alterations  in  patients  with  syncope.  More  studies  are
required  in  order  to  elucidate  its  role  in  the  study  of  palpitations.
© 2016  Sociedad  Colombiana  de  Cardiolog´ıa  y  Cirug´ıa  Cardiovascular.  Published  by  Else-
























































a  etiología  precisa  del  síncope,  las  palpitaciones  y  otros
íntomas  de  posible  etiología  cardiovascular,  paroxísticos  y
ecurrentes,  plantean  un  reto  para  el  clínico,  dado  que  en
n  alto  porcentaje  no  es  posible  determinarla  mediante  las
strategias  diagnósticas  convencionales1--5.
En  los  últimos  an˜os,  se  ha  utilizado  el  monitor  cardiaco
mplantable  para  aumentar  la  posibilidad  de  obtener  un
iagnóstico  clínico  deﬁnitivo,  mostrando  ser  útil  y  aceptado
omo  una  recomendación  clase  I en  las  guías  nacionales  e
nternacionales  principalmente  para  el  diagnóstico  etioló-
ico  del  síncope  y  las  palpitaciones  recurrentes  de  origen
esconocido6--8.
Recientemente,  el  monitor  cardiaco  implantable  también
e  ha  utilizado  para  el  diagnóstico  de  la  ﬁbrilación  auri-
ular  como  potencial  causa  de  accidente  cerebrovascular
riptogénico9,  en  la  valoración  de  la  carga  y  la  densidad  de
sta  arritmia,  en  la  monitoría  postaislamiento  de  las  venas
ulmonares10 y  en  otros  síndromes  clínicos11--13 donde  las
rritmias  juegan  papel  crítico  que  requieren  su  detección,
uantiﬁcación  y  tratamiento.
El objetivo  de  este  estudio  fue  describir  la  experiencia  y
os  resultados  con  el  uso  del  monitor  cardiaco  implantable  en
os  pacientes  con  síncope  y/o  palpitaciones  recurrentes  de
rigen  desconocido  determinando  el  diagnóstico  ﬁnal  encon-
rado,  el  tiempo  empleado  para  la  obtención  del  mismo  y  el
ratamiento  instaurado.
ateriales y métodosCómo  citar  este  artículo:  Vanegas  DI,  et  al.  Experiencia  clínica
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ipo  de  estudio  y  población
e  trata  de  una  cohorte  de  pacientes  con  síntomas  cardio-




sás  eventos  sincopales  y/o  de  palpitaciones  recurrentes  con
currencia  entre  los  episodios  superior  a  un  mes,  sin  diag-
óstico  etiológico  tras  la  realización  de  diversos  estudios  no
nvasivos  e  invasivos  (electrocardiograma,  Holter,  prueba  de
sfuerzo,  test  de  mesa  inclinada  y  estudio  electroﬁsiológico
ásico)  y  que,  de  acuerdo  a  las  guías  nacionales  e  internacio-
ales,  requirieron  el  implante  de  un  monitor  cardiaco  entre
l  1◦ de  enero  de  2009  y  el  30  de  julio  de  2015,  en  un  centro
e  referencia  de  la  ciudad  de  Bogotá.
La  información  se  obtuvo  a  través  de  la  revisión  de  las
istorias  clínicas  de  la  unidad  de  electroﬁsiología,  se  toma-
on  datos  sociodemográﬁcos,  de  exámenes  realizados,  del
iagnóstico  obtenido  con  el  monitor  cardiaco  implantable,
e  la  duración  de  la  monitoría  y  los  cambios  en  la  conducta
ras  el  diagnóstico  deﬁnitivo.
onitor  cardiaco  implantable
l  paciente  candidato  al  monitor  cardiaco  implantable  es
eleccionado  mediante  el  análisis  de  la  historia  clínica,  la
volución  y  los  resultados  de  los  exámenes,  veriﬁcando
rimordialmente  la  ausencia  de  un  diagnóstico  certero  en
elación  al  síncope  y/o  las  palpitaciones  recurrentes;  los
otenciales  beneﬁcios  de  una  monitoría  invasiva  continua
 prolongada  son  explicados  y  tras  la  aceptación  por  parte
e  cada  paciente  y  la  ﬁrma  de  un  consentimiento  informado
e  procede  a  realizar  el  implante  del  monitor  cardiaco.
El  implante  es  precedido  de  un  mapeo  eléctrico  de  la
uperﬁcie  torácica  del  paciente  eligiendo  aquel  sitio  y  direc-
ión  donde  la  sen˜al  electrocardiográﬁca  de  la  superﬁcie  es
14 con  el  uso  del  monitor  cardiaco  implantable.  Rev  Colomb
ás  amplia . Usualmente  esta  sen˜al  es  mejor  en  la  posi-
ión  vertical,  paralela  y  adyacente  al  esternón  comenzando
n  el  cuarto  espacio  intercostal.  Tras  realizar  asepsia  y  anti-
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Experiencia  clínica  con  el  uso  del  monitor  cardiaco  implanta
procede  a  colocar  anestesia  local  con  epinefrina,  20  cc  en
la  región  torácica  elegida,  aplicando  la  totalidad  en  la  capa
subcutánea;  el  alto  volumen  de  anestésico  es  empleado  con
doble  propósito,  anestesia  amplia  y  disección  del  espacio
subcutáneo,  posteriormente,  se  realiza  una  incisión  con  un
bisturí  frío  hasta  el  plano  subcutáneo,  de  2  cms  de  longi-
tud,  a  nivel  del  cuarto  espacio  intercostal  y  perpendicular
al  esternón.  Con  la  ayuda  de  una  pinza  o  tijera  de  tejido,
curva  y  de  punta  roma,  se  diseca  hasta  la  fascia  del  músculo
intercostal.  Por  avulsión  digital  se  crea  un  bolsillo  subcu-
táneo  de  aproximadamente  6  cms  de  longitud  por  2  cms  de
ancho.  Cerca  de  la  región  vecina  a  la  incisión  y  ligeramente
superior  se  coloca  uno  o  dos  puntos  de  ﬁjación  con  seda  3-0
a  nivel  del  músculo  intercostal.  Se  mide  el  espacio  o  bolsillo
creado,  insertando  el  monitor  cardiaco  de  manera  ajustada
para  evitar  movimientos  ﬂuctuantes  causantes  de  interfe-
rencia  de  la  sen˜al  eléctrica  cardiaca.  Utilizando  telemetría
se  prueba  la  amplitud  de  la  sen˜al  y  si  es  lo  suﬁcientemente
amplia  y  estable  se  procede  a  la  ﬁjación  del  monitor  con  los
puntos  de  seda.  Las  letras  que  identiﬁcan  la  marca  y  modelo
del  dispositivo  siempre  se  colocan  hacia  arriba.  El  cierre  se
hace  con  catgut  y  prolene  o  solo  con  vicryl.  Los  pacientes
son  manejados  ambulatoriamente.
Los  dispositivos  son  inmediatamente  programados  por
telemetría  después  del  implante  para  registrar  de  manera
automática:  pausas  mayores  de  3  segundos,  bradicardia
menor  de  40  latidos  por  minuto,  taquicardia  con  frecuen-
cia  superior  a  160  latidos  por  minuto,  o  más  de  5  complejos
en  serie.  Algunos  dispositivos  tienen  un  algoritmo  especíﬁco
para  la  detección  de  la  ﬁbrilación  auricular.  Al  paciente  y  al
familiar  se  le  entrega,  previa  explicación  de  su  correcto  uso,
un  accesorio  para  autorregistrar  el  ritmo  cardiaco  y  almace-
nar  su  correspondiente  trazo  electrocardiográﬁco  en  caso  de
presentarse  síntomas.  Se  instruye  al  paciente  y  a  un  familiar
acerca  de  cuando  consultar,  en  caso  de  síntomas  y  periódica-
mente  cada  tres  meses  para  revisar  los  registros  automáticos
del  dispositivo.  El  electrocardiograma  en  reposo  y  previo  al
implante  del  monitor  cardiaco  implantable  es  registrado  en
el  100%  de  los  pacientes.
Se  considera  un  evento  diagnóstico  cuando  se  documenta
una  anomalía  electrocardiográﬁca  concluyente  como  las
arriba  descritas  y  como  consecuencia  de  ella  se  realiza  un
tratamiento,  bien  sea  una  intervencion  (v.  gr.  implante  de
un  dispositivo  o  una  ablacion)  y/o  iniciar  o  actualizar  un
tratamiento  farmacológico.
Plan  de  análisis
Toda  la  información  se  recolectó  en  un  instrumento  disen˜ado
para  este  ﬁn.  De  acuerdo  al  estudio  propuesto,  se  realizó:
estadística  descriptiva,  frecuencias  y  proporciones  para  las
variables  categóricas  y  medidas  de  dispersión  y  tendencia
central  para  las  variables  numéricas.
ResultadosCómo  citar  este  artículo:  Vanegas  DI,  et  al.  Experiencia  clínica
Cardiol.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.rccar.2016.08.004
Se  incluyeron  150  sujetos  a  quienes  se  les  implantó  el  moni-
tor  cardiaco  implantable  (modelos  Reveal  DX,  Reveal  TX  de
Medtronic  o,  Conﬁrm  de  St  Jude)  (Foto  1) durante  los  últi-




Coto  1  Monitor  cardiaco  implantable  comparado  con  una
emoria  USB.
6,7  (DE  ±  19,5)  an˜os,  la  mayoría  pertenecientes  al  género
asculino  (73,3%).
El  principal  motivo  de  consulta  o  de  referencia  a  la
nidad  de  electroﬁsiología  de  los  pacientes  incluidos  en
l  estudio,  fue  el  síncope  de  origen  desconocido  (41,3%),
eguido  de  las  palpitaciones  de  causa  no  aclarada  (23,3%)
 otros  síntomas  cardiovasculares  inespecíﬁcos,  recurrentes
v.  gr.  mareos,  presíncope,  vahídos,  dolor  torácico,  disnea
e  esfuerzo)  sin  alteraciones  electrocardiograﬁcas  eviden-
es  o con  alteraciones  no  conclusivas;  la  gran  mayoría  de
os  pacientes  (75%)  se  encontraba  en  la  clase  funcional  I;
1%  en  la  clase  funcional  II  y  solo  3%  en  la  clase  funcio-
al  III,  estos  últimos  eran  pacientes  previamente  estudiados
n  quienes  se  habían  descartado  las  arritmias  ventriculares
menazantes  para  la  vida,  32%  de  los  pacientes  tenían  el
lectrocardiograma  anormal  (deﬁnido  como  toda  alteración
n  la  formación  y/o  en  la  conducción  de  los  impulsos),  siendo
a  bradicardia  no  extrema  el  trazo  más  frecuente  sin  que  se
xplicara  la  presencia  de  los  síntomas.  El  resultado  de  la
onitoría  de  Holter  fue  normal  para  34,7%  de  los  pacientes
 considerado  anormal  en  55,3%  por  la  presencia  de  ecto-
ias  atriales  o  ventriculares  aisladas,  bradicardia  sinusal  no
xtrema  diurna,  brotes  de  taquicardia  atrial  no  sostenida,
ausas  no  signiﬁcativas  menores  de  3  segundos  diurnas  y  blo-
ueo  auriculoventricular  de  primer  grado  diurno;  ninguno  de
stos  pacientes  tuvo  diagnóstico  de  una  taqui  o  bradiarritmia
ue  explicara  sus  síntomas  o  ameritara  una  intervención;  en
l  10%  no  se  contó  con  resultados.  (Ver  tabla  1).
Para  la  realización  de  los  estudios  adicionales  como  el
studio  electroﬁsiológico,  la  prueba  ergonométrica  o  de con  el  uso  del  monitor  cardiaco  implantable.  Rev  Colomb
sfuerzo  y  la  prueba  de  la  mesa  inclinada  se  siguieron
as  recomendaciones  del  Colegio  Colombiano  de  Electroﬁ-
iología  plasmados  en  las  guías  nacionales  de  la  Sociedad
olombiana  de  Cardiología  y  en  las  recomendaciones  de  las
ARTICLE IN PRESS+ModelRCCAR-300; No. of Pages 7
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Tabla  1  Datos  clínicos  y  paraclínicos  básicos
Características  Frecuencia  %
Motivo  de  Consulta  o  Remisión
Síncope  62  41,3





I 112  74,7
II 31  20,7
III 5  3,3
Sin dato  2  1,3
Electrocardiograma
Normal 88  58,7
Anormal  48  31,9
Sin información  14  9,4
Holter EKG
Normal  52  34,7





































Tabla  2  Paraclínicos  adicionales  de  acuerdo  a  algoritmos
de manejo
Características  Frecuencia  %
Prueba  ergométrica  o  prueba  de  esfuerzo
Normal  49  70
Submáxima  8  11,4
CVP* aislada  4  5,7
Brotes de  arritmia  supraventricular  3  4,3
Otros 6  8,6
Test de  mesa  inclinada
Normal  23  57,5
Positiva  para  sncope  tipo  III  13  32,5
Positiva  para  síncope  tipo  II  3  7,5
Positiva  para  síncope  tipo  I  1  2,5
Estudio electroﬁsiológico  básico
Normal  66  53,2
Brotes inespecíﬁcos  de  taquicardia
supraventricular
38  30,6
Pruebas  de  función  sinusal
alteradas  no  conclusivas
13  10,5
Otros 7  5,6
* Contracciones ventriculares prematuras.
Tabla  3  Indicación  y  resultados  de  la  monitoría  cardiaca
Características  Frecuencia  %
Indicación  del  implante
Síncope  45  30,0
Sospecha  de  ﬁbrilación
auricular
37  24,7
Palpitaciones  18  12,0
Sospecha  de  arritmia
supraventricular
17  11,3
Arritmia  ventricular  5  3,3
Otros  28  18,7
Diagnóstico  encontrado
Sin eventos  60  55,6
Pausas  signiﬁcativas  22  20,4
Fibrilación  auricular  10  9,3
Flutter  atrial  4  3,7
Bloqueo  AV  II  grado  3  2,8
Bloqueo  AV  III  grado  3  2,8
Taquicardia  de  reentrada









mSin información 15  10
uías  internacionales  para  el  estudio  de  las  palpitaciones
ecurrentes  y  el  síncope7,8.  Se  realizó  prueba  de  esfuerzo  a
0  pacientes  (46,7%  del  total),  resultando  normal  en  70%  de
llos.  La  prueba  de  la  mesa  inclinada  se  realizó  a  40  per-
onas  (27%  del  total)  con  diagnóstico  clínico  de  síncope
nexplicado,  especíﬁcamente,  a  aquellos  con  sospecha  de
tiología  neurocardiogénica  o  vasovagal;  resultó  normal  en
l  57,5%  y  positiva  para  síncope  tipo  III  en  el  32,5%.  El  estudio
lectroﬁsiológico  básico  se  realizó  a  124  pacientes  (82,7%
el  total),  informándose  de  brotes  espurios  e  inespecíﬁ-
os  de  arritmias  atriales  en  un  46,8%  de  los  pacientes.  (Ver
abla  2).
Tras  la  valoración  integral  del  paciente  en  la  unidad  de
lectroﬁsiología  (la  cual  incluyó  procedimientos  especiali-
ados  como  la  mesa  inclinada  y  el  estudio  electroﬁsiológico
uando  estaban  indicados)  se  reclasiﬁcaron  los  pacientes
n  relación  a  la  indicación  para  el  implante  del  monitor,
iendo  la  principal  causa  el  síncope  de  origen  desconocido
 recurrente  en  la  tercera  parte  de  los  pacientes,  seguido
e  la  sospecha  de  ﬁbrilación  auricular  paroxística,  la  bradi-
ardia  no  extrema  (con  síntomas  tipo  presíncope,  adinamia,
isnea,  vahídos  recurrentes)  y  las  palpitaciones.  Es  impor-
ante  anotar  que  las  palpitaciones  como  motivo  de  consulta
epresentaban  el  23,3%,  pero  después  de  la  realización
e  los  exámenes  en  la  unidad  de  electroﬁsiología  un  11%
ue  reclasiﬁcado  en  ﬁbrilación  auricular  paroxística  y  otras
ategorías.  Otras  indicaciones  del  implante  del  monitor
ardiaco  fueron  los  síntomas  cardiovasculares  paroxísticos,
ecurrentes  como:  presíncope,  disnea,  mareos,  vahídos  aso-
iados  a  alteraciones  electrocardiográﬁcas  como  bloqueo
uriculoventricular  de  primer  grado,  bloqueo  auriculoven-
ricular  de  segundo  grado  Mobitz  I  e  intervalo  HV  prolongado
ayor  de  55  mseg  pero  menor  de  70  mseg  en  el  estudio  elec-Cómo  citar  este  artículo:  Vanegas  DI,  et  al.  Experiencia  clínica
Cardiol.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.rccar.2016.08.004
roﬁsiológico  (Ver  tabla  3).  En  cuanto  al  tiempo  transcurrido
ntre  el  implante  del  monitor  cardiaco  y  un  diagnóstico,  el
0%  de  estos  fueron  realizados  durante  el  primer  an˜o,  el  30%




rTaquicardia  ventricular  1  0,9
De  los  150  pacientes  que  recibieron  el  monitor  cardiaco
mplantable,  42  (28%  del  total)  aún  se  encuentran  en  segui-
iento.  Para  los  108  restantes  (72%  del  total),  la  monitoría
ealizada  fue  superior  a  un  an˜o  en  65%  de  los  pacientes; con  el  uso  del  monitor  cardiaco  implantable.  Rev  Colomb
l  retiro  del  monitor  se  debió  principalmente,  a  dos  moti-
os,  o  se  realizaba  un  diagnóstico  o se  cumplía  el  tiempo  de
elatoría  sin  encontrar  eventos.
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aFigura  1  Frecuencia  relativa  y  acumulada  de  casos  diagnos-
ticados.
El  hallazgo  más  frecuente  en  los  48  pacientes  en  los
que  se  identiﬁcaron  eventos,  fueron  la  bradicardia  sinu-
sal  extrema  diurna  sintomática,  las  pausas  signiﬁcativas,
seguido  de  la  ﬁbrilación  o  aleteo  auricular  y  los  bloqueos
auriculoventriculares  en  una  menor  proporción.  Al  anali-
zar  los  hallazgos  de  la  monitoría  de  acuerdo  al  motivo
de  consulta,  se  encontró  que  los  hallazgos  más  frecuentes
en  los  pacientes  con  síncope  fueron  la  bradicardia  sinu-
sal  extrema  diurna,  las  pausas  signiﬁcativas  y  los  bloqueos
auriculoventriculares  de  II  y  III  grado.  Por  su  parte,  los
hallazgos  en  los  pacientes  con  palpitaciones  fueron:  la  ﬁbri-
lación  auricular,  el  ﬂutter  atrial,  la  taquicardia  de  reentrada
del  nodo  auriculoventricular,  las  contracciones  ventricula-
res  prematuras,  la  taquicardia  por  movimiento  circular  y  la
taquicardia  ventricular.
Tras  el  diagnóstico  realizado  con  el  monitor  cardiaco
implantable  en  48  pacientes,  se  deﬁnió  una  conducta
terapéutica  así:  ablación,  implante  de  marcapaso  uni  o
bicameral,  implante  de  desﬁbrilador  cardiaco,  y  adecua-
ción  o  cambios  de  conducta  en  el  esquema  terapéutico;  a
continuación,  se  describe  en  detalle  lo  ocurrido  con  estos
48  pacientes.
En  24  pacientes,  se  documentó  la  enfermedad  del  nodo
expresada  como  bradicardia  extrema  diurna  sintomática,
pausas  clínicamente  signiﬁcativas  sintomáticas,  ﬁbrilación
auricular  lenta  o  síndrome  braditaqui;  se  implantó  marca-
pasos  bicameral  en  23  casos,  y  marcapasos  unicameral  en
un  caso.
A  ocho  pacientes,  quienes  tenían  diagnóstico  previo  de
ﬁbrilación  auricular  o  sospecha  de  la  misma  se  les  valoró  la
carga  arrítmica  y  la  respuesta  terapéutica;  con  los  resulta-
dos  obtenidos  en  la  monitoría  se  tomó  la  decisión  de  llevar  a
tres  de  ellos  a  aislamiento  de  las  venas  pulmonares  y  en  los
otros  cinco  realizar  cambios  en  la  terapia  farmacológica.
En  cuatro  pacientes  se  identiﬁcó  ﬂutter  atrial,  uno  de
ellos  atípico,  los  cuatro  pacientes  fueron  llevados  a  terapia
ablativa.
En  tres  pacientes  se  documentaron  episodios  de  taqui-Cómo  citar  este  artículo:  Vanegas  DI,  et  al.  Experiencia  clínica
Cardiol.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.rccar.2016.08.004
cardia  supraventricular,  de  los  cuales,  tras  ser  llevados  de
nuevo  al  estudio  electroﬁsiológico  en  ausencia  de  sedación
y/o  anestesia,  dos  registraron  taquicardia  por  reentrada  del






ircular,  todos  con  ablación  exitosa,  comprobación  realizada
on  el  seguimiento  electrocardiográﬁco  prolongado  con  el
ismo  monitor  que  permitió  reconocer  los  eventos.
En  tres  pacientes  se  identiﬁcaron  bloqueos  auriculoven-
riculares  de  segundo  grado  tipo  II  sintomático  diurno  y
n  otros  tres  pacientes  bloqueos  auriculoventriculares  de
ercer  grado,  los  cuales  en  su  totalidad  fueron  llevados  a
mplante  de  marcapasos  deﬁnitivo.
En  dos  pacientes  se  documentaron  ectopias  ventricula-
es  frecuentes  y sintomáticas,  uno  de  ellos  fue  llevado  a
blación  por  radiofrecuencia  con  respuesta  muy  favorable
ocumentada  a  través  del  monitor,  el  otro  paciente  requirió
decuación  del  manejo  farmacológico.
Finalmente,  en  un  paciente  investigado  por  palpitaciones
iurnas  recurrentes  y  síncope  a  quien  se  le  habían  docu-
entado  episodios  asintomáticos  de  taquicardia  ventricular
o  sostenida  en  la  monitoría  Holter,  polisomnografía  con
pnea  obstructiva  del  suen˜o  severa  y  estudio  electroﬁsioló-
ico  básico  sin  induccion  de  arritmias,  fue  llevado  a  implante
e  un  desﬁbrilador  por  identiﬁcación  de  episodios  de  taqui-
ardia  ventricular  sostenida.  Este  paciente  recibió  choque
propiado  tres  meses  después  del  implante  del  desﬁbrilador.
Al  realizar  un  análisis  de  la  principal  indicación  para
l  monitor  cardiaco  implantable,  como  es  el  síncope  de
rigen  desconocido,  se  encontró  que  39  monitores  explan-
ados  correspondían  a  esa  categoría  y  en  28  de  estos
orrespondientes  al  71,7%,  se  identiﬁcaron  eventos  así:
2  pacientes  con  pausas  signiﬁcativas  o  arresto  sinusal,  en
 pacientes  bloqueo  auriculoventricular  de  segundo  grado
ipo  II  y  en  otros  3  pacientes  bloqueo  auriculoventricular
e  tercer  grado  diurnos  y  sintomáticos.  Por  el  contrario,
9  monitores  explantados  de  pacientes  que  lo  recibieron
or  palpitaciones,  sospecha  de  ﬁbrilación  auricular,  taqui-
ardia  supraventricular  o  de  arritmia  ventricular,  en  sólo  20
e  obtuvo  un  diagnóstico  conclusivo,  lo  que  representa  un
9%  de  rendimiento  diagnóstico  para  este  grupo.  (Ver  ﬁg.  2).
iscusión
l  principal  hallazgo  de  esta  experiencia  con  el  uso  de  un
onitor  cardiaco  implantable  en  los  pacientes  que  consultan
rincipalmente  por  síncope  y/o  palpitaciones  paroxísti-
as  recurrentes  de  origen  desconocido  a  una  unidad  de
lectroﬁsiología  en  una  institución  de  cuarto  nivel  es  la
ocumentación  de  un  diagnóstico  electrocardiográﬁco  cer-
ero  en  un  44,6%  de  la  totalidad  de  los  pacientes,  no
bstante,  cuando  se  revisan  los  diagnósticos  en  grupos  espe-
íﬁcos  como  aquellos  con  síncope  recurrente,  el  rendimiento
iagnóstico  es  del  71,7%,  principalmente,  por  la  identiﬁca-
ión  de  bradicardia  extrema  diurna,  arrestos  sinusales,  o
loqueos  auriculoventriculares  paroxísticos  mayores.  Este
allazgo  es  similar  en  cuanto  a  las  causas  encontradas  y
l  rendimiento  diagnóstico  de  otros  estudios15--17 que  infor-
aron  de  un  hallazgo  positivo  que  orientó  el  tratamiento
n  el  75%  de  los  pacientes  con  síncope  recurrente.  En  el
rupo  de  los  pacientes  con  palpitaciones  o  sospecha  de
rritmias  supraventriculares  o  ventriculares,  el  rendimiento con  el  uso  del  monitor  cardiaco  implantable.  Rev  Colomb
iagnóstico  es  inferior  y  se  sitúa  para  esta  cohorte  en  el
9%,  principalmente,  gracias  al  registro  de  ﬁbrilación  y/o
leteo  auricular  que  representaron  el  70%  de  todas  las  arrit-
ias  detectadas.  Este  hallazgo  contrasta  con  el  rendimiento



















































































































tido  permite  descartar  con  alta  probabilidad  una  alteraciónigura  2  Flujograma.  Análisis  de  monitores  cardiacos  explan-
ados.
iagnóstico  del  71%  encontrado  en  el  estudio  de  Giada  et
l.4,  lo  cual  puede  explicarse  por  las  diferencias  en  los  crite-
ios  de  inclusión,  ya  que  en  ese  estudio  sólo  se  incluyeron  las
alpitaciones  sostenidas  por  más  de  un  minuto,  en  contraste
on  el  actual  estudio  en  el  que  no  se  tuvo  en  cuenta  la  dura-
ión  de  cada  episodio,  sólo  su  recurrencia.  La  inclusión  en  el
resente  estudio  de  pacientes  con  palpitaciones  recurrentes
sociadas  a  contracciones  ventriculares  o  supraventricula-
es  prematuras  aisladas  sin  carácter  sostenido  pudo  causar
n  rendimiento  diagnóstico  más  bajo  que  lo  encontrado  en
tros  estudios  dado  que  durante  la  monitoría  prolongada
o  se  documentó  un  hallazgo  diferente  de  arritmia  soste-
ida  en  una  proporción  alta  de  ese  subgrupo  de  pacientes.
sta  observación  debe  dirigir  la  atención  hacia  una  selección
ás  estricta  de  los  pacientes  con  palpitaciones  recurrentes
ue  ameritan  un  monitor  cardiaco  implantable  debiéndose
mplantar  sólo  en  aquellos  pacientes  con  episodios  sosteni-
os  con  una  duración  estimada  mayor  a  un  minuto.
En  cuanto  al  tratamiento,  el  más  frecuente  realizado
ara  el  grupo  de  pacientes  con  síncope  recurrente  fue  el
mplante  de  un  marcapaso,  la  terapia  más  utilizada  tras  el
eguimiento  con  monitor  cardiaco  implantable  de  acuerdo
on  otros  estudios16,17.
El  tiempo  empleado  entre  el  implante  del  monitor  car-
iaco  y  un  diagnóstico  certero  mostró  que  un  50%  de  los
iagnósticos  fueron  obtenidos  mediante  una  monitoría  pro-
ongada  que  se  extendió  entre  12  y  36  meses,  con  la  mayoría
e  estos  alcanzados  principalmente  entre  12  y  24  meses;
os  diagnósticos  realizados  en  el  primer  an˜o  de  monitoría
ueron  principalmente  encontrados  entre  6  y  12  meses  simi-Cómo  citar  este  artículo:  Vanegas  DI,  et  al.  Experiencia  clínica
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ar  a  otros  estudios  de  monitoría  cardiaca  implantable  en
acientes  con  síncope  recurrente  que  han  encontrado  una
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acientes  con  palpitaciones  recurrentes  que  han  sido  segui-
os  por  un  an˜o4. Lo  anterior  implica  que  el  diagnóstico  ﬁnal
n  estos  pacientes  requiere  de  una  monitoría  prolongada
ue  sólo  se  obtiene  con  monitores  cardiacos  implantables.
Charitos  y  Cols.18,  han  llamado  la  atención  acerca  de
a  monitoría  ideal  cuando  se  trata  de  llegar  a  un  diagnós-
ico  o  realizar  un  seguimiento  objetivo  en  los  pacientes  con
rritmias  como  la  ﬁbrilación  auricular,  centrándose  en  la
mportancia  del  concepto  de  carga  y  densidad  arrítmica.
ado  que  la  ﬁbrilación  auricular  es  errática  en  su  presen-
ación,  que  los  episodios  de  la  arritmia  pueden  ser  muy
ortos  de  segundos  o,  prolongados  de  días  de  duración,  y
ue  pueden  agruparse  o  concentrarse  por  períodos  deﬁni-
os  de  tiempo,  la  monitoría  cardiaca  no  invasiva  como  el
xamen  de  Holter  de  24,  48  horas,  o  7  días  de  duración  o,
a  monitoría  externa  prolongada  de  15  días  pueden  fallar  en
a  documentación  de  la  misma,  no  ocurriendo  lo  mismo  con
l  monitor  cardiaco  implantable.
Esta  cohorte  estuvo  constituida  principalmente  por  dos
ubgrupos:  aquellos  con  síncope  recurrente  no  aclarado  y
acientes  con  palpitaciones  recurrentes  sintomáticas  sin
ausa  determinada.  En  el  grupo  de  pacientes  con  síncope
e  incluyeron  sujetos  con  otros  síntomas  cardiovasculares
aroxísticos,  recurrentes  asociados  o  no  al  síncope  y  con-
istentes  en  presíncope,  mareos,  vahídos,  adinamia  intensa
 súbita  o  disnea.  En  el  grupo  de  pacientes  con  palpita-
iones  recurrentes  se  incluyeron  los  pacientes  sin  y  con
lteraciones  electrocardiográﬁcas  sugestivas  de  ﬁbrilación
uricular  u  otra  arritmia  atrial  o  ventricular  no  concluyen-
es  o  documentadas  sin  clara  relación  con  los  síntomas.  De
otar  en  este  último  grupo,  en  el  que  se  obtuvo  un  bajo
endimiento  diagnóstico,  las  ectopias  atriales  o  ventricula-
es  aisladas  documentadas  en  la  fase  de  estudio  previa  al
onitor  cardiaco  implantable  y  que  presentaron  una  rela-
ión  inconstante  o  errática  con  las  palpitaciones  o  fueron
sintomáticas,  continuaron  siendo  en  su  mayoría  documen-
adas  de  la  misma  forma  tras  el  implante  del  monitor,
s  decir,  los  pacientes  no  desarrollaron  necesariamente
aquiarritmias  sostenidas.  Es  por  tanto,  factible  que  un
lto  porcentaje  de  los  pacientes  con  palpitaciones  recurren-
es  portadores  de  ectopias  atriales  o  ventriculares  aisladas
nconsistentemente,  vinculadas  a  ese  síntoma  continúen
n  esa  categoría  por  an˜os,  sin  variación  hacia  arritmias
ostenidas  que  requieran  intervención.  Por  el  contrario,
tro  grupo  de  pacientes  con  palpitaciones  recurrentes  en
os  que  se  documentaron  previamente  al  monitor  car-
iaco  implantable  brotes  aislados  de  ﬁbrilación  auricular  o
arreras  no  sostenidas  de  taquicardias  atriales  o  supraven-
riculares  inconsistentemente  relacionadas  con  el  síntoma
e  las  palpitaciones  mostraron  una  progresión  en  un  alto
orcentaje  hacia  las  arritmias  sostenidas  en  el  segui-
iento,  identiﬁcándose  su  relación  con  el  síntoma  de  las
alpitaciones.
Los  pacientes  que  tras  la  monitoría  prolongada  o  hasta
l  ﬁnal  de  la  misma  a  los  3  an˜os  de  seguimiento  resultan
in  un  hallazgo  electrocardiográﬁco  que  explique  el  síntoma
60  pacientes  de  los  108  monitores  explantados),  tienen
videncia  en  contra  de  una  causa  cardiaca  y  en  ese  sen- con  el  uso  del  monitor  cardiaco  implantable.  Rev  Colomb
ayor  que  requiera  atención  o tratamiento  especializado  (v.
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Experiencia  clínica  con  el  uso  del  monitor  cardiaco  implanta
Finalmente,  es  importante  anotar  que  el  presente  estu-
dio  se  realizó  en  una  población  heterogénea,  con  un  número
limitado  de  pacientes  en  cada  subgrupo  y  que  su  carácter
retrospectivo  puede  plantear  limitaciones  a  los  resultados
obtenidos.  No  obstante,  la  experiencia  aquí  presentada  con
el  monitor  cardiaco  implantable  en  situaciones  de  la  ‘‘vida
real’’  representa  una  aproximación  a  su  potencial  utilidad
en  el  establecimiento  o  descarte  de  causas  cardiacas  en
pacientes  con  síncope,  palpitaciones  y  otros  síntomas  ines-
pecíﬁcos  sin  causa  reconocida.
Conclusiones
La  experiencia  descrita  con  el  uso  del  monitor  cardiaco
implantable  ha  mostrado  que  permite  la  obtencion  en  un
alto  porcentaje  de  una  anormalidad  electrocardiográﬁca
elusiva  o  de  difícil  captura  en  aquellos  pacientes  con  síncope
recurrente  de  origen  no  aclarado;  el  rendimiento  diagnós-
tico  fue  inferior  para  aquellos  con  historia  de  palpitaciones
recurrentes  destacándose,  sin  embargo,  un  registro  alto  de
ﬁbrilación  auricular  como  la  principal  causa.  La  obtención  de
un  diagnóstico  deﬁnitivo  requirió  de  monitoría  prolongada
(mayor  a  6  meses)  en  la  gran  mayoría  de  pacientes.  La  bra-
dicardia  extrema  diurna  sintomática,  las  pausas  mayores  de
3  segundos  o  los  arrestos  sinusales  fueron  el  diagnóstico  más
frecuente,  y  el  marcapasos  el  tratamiento  más  comúnmente
instaurado  en  los  pacientes  con  recurrencia  del  síncope  inex-
plicado.
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